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Résumé Abstract
La physiothérapie est touchée par un problème de
multiplication de traitements; la fréquence des traitements
ou leur durée peuvent ê t re inappropr iées ou
disproportionnées face aux besoins du patient. La
multiplication de traitements peut avoir des conséquences
financières, physiques, psychologiques et sociales. Pour
explorer les facteurs influençant la fréquence et la durée
des traitements dans les situations de multiplication de
traitements, une analyse thématique de la jurisprudence a
été réalisée. Certains facteurs cliniques et non cliniques
influençant la fréquence et la durée des traitements ont pu
être identifiés par cette analyse thématique de la
jurisprudence. Les facteurs cliniques impliquent que
l’allocation des ressources soit guidée par la condition et
l’évolution du patient. Les facteurs non cliniques peuvent
inclure la pression des employeurs, les demandes des
autres professionnels de la santé ou les conflits d’intérêts
de type financier. Cette analyse thématique de la
jurisprudence est une première étape pour comprendre ce
qui motive les décisions cliniques d’allocation des
ressources des professionnels de la physiothérapie. Cette
démarche est essentielle pour mettre en place des
politiques et des normes de pratique soucieuses du
contexte de pratique et des normes éthiques,
déontologiques et légales qui animent la profession.
Physical therapy is affected by a problem of multiplication
of treatments; the frequency and the length of treatments
can be inappropriate or disproportionate in the face of a
patient’s needs. The multiplication of treatments can have
financial, physical, psychological and social consequences.
To explore the factors that influence the frequency and the
total treatment duration in situations where there is a
multiplication of treatments, a thematic analysis of the
jurisprudence was conducted. Clinical and non-clinical
factors influencing the frequency and the treatment duration
were identified. Clinical factors mean that resource
allocation is guided by the condition and the evolution of
the patient. Non-clinical factors can include: pressure from
the employer, requests of other health professionals or
financial conflict of interests. This thematic analysis of the
jurisprudence is a first step to understanding what
motivates the clinical decisions of physical therapists
regarding the allocation of physical therapy resources. This
approach is essential to establishing policies and standards
of practice that are attentive to the context of practice and
the ethical, deontological and legal standards that shape
the profession.
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Introduction 
La multiplication de traitements (aussi appelé surtraitement) est un problème qui a été documenté en
physiothérapie [1,2], tout comme dans plusieurs champs de pratique de la médecine [3-6]. On parle
de multiplication de traitements lorsque le nombre de traitements, soit la fréquence ou la durée des
traitements, est inappropriées aux besoins du patient ou ou disproportionnées par rapport à ce qui est
requis pour atteindre l’objectif clinique visé [7]. Bien que le nombre moyen de traitement par patient
varie entre 5 et 13 dans les cliniques externes de physiothérapie [2,8-11], on observe qu’ils peut
s’élever jusqu’à 330 dans certains cas [8]. Selon le bureau du syndic de l’Ordre professionnel de la
physiothérapie du Québec (OPPQ)1, le Québec n’est pas épargné par ce problème [12].
Effectivement, selon une revue de presse québécoise, les patients dont le coût des soins est défrayé
par la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST)2,
semblent avoir une intensité de traitement plus élevée en terme de fréquence et de durée que ceux
qui ne bénéficient pas de cette couverture, et ce, sans égard à leurs besoins cliniques [13]. Ainsi,
deux patients qui se présentent en physiothérapie avec le même problème pourraient recevoir un
nombre de traitements différent.
 
Les conséquences de la multiplication de traitements peuvent être sociales et financières [1,6,14,15].
En plus des coûts directs pour les traitements, il s’agit d’un gaspillage de ressources qui pourraient
être mieux utilisées ailleurs [14]. De plus, il y a potentiellement des conséquences physiques et
psychologiques iatrogéniques associées aux modalités de traitements elles-mêmes [1,6,12,14,16].
Par exemple, le bureau du syndic de l’OPPQ soutient dans un avis envoyé à tous ses membres en
1 Au Québec, les professionnels de la physiothérapie, soit les physiothérapeutes et les techniciens en réadaptation physique
(T.R.P.), doivent être membres de l’OPPQ. L’OPPQ a pour mandat d’assurer la protection du public à travers la surveillance
et le contrôle de la pratique professionnelle de ses membres. Ce mandat lui est conféré par le Code des professions (L.R.Q.,
chapitre c-26).
2 Organisme anciennement appelé la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST).
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2010, qu’une multiplication de traitements peut entrainer la chronicisation d’une condition physique et
que cette pratique pose un risque pour la réputation de la profession [12].
Les décisions d’allocation des ressources en lien avec la fréquence ou de la durée optimale des
traitements fluctuent beaucoup et les causes de cette disparité ne sont pas bien documentées.
Effectivement, plusieurs facteurs peuvent influencer l’allocation des ressources3 et ainsi, le problème
de multiplication de traitements. Par exemple, le processus décisionnel menant au congé d’un patient
est complexe et n’est pas basé sur des stratégies prédéfinies applicables à tous les cas en
physiothérapie [17,18]. Baldwin [1] plaide qu’un retour à un seuil fonctionnel et à une bonne qualité de
vie pourrait être un critère intéressant pour la pratique en physiothérapie. Cependant, pour des
patients avec des conditions similaires, certains physiothérapeutes vont traiter jusqu’à l’atteinte du
fonctionnement de base antérieur, d’autres jusqu’à ce qu’à ce que le degré fonctionnel soit adéquat,
et certains jusqu’au rétablissement complet [18]. 
En physiothérapie, il y a une absence de repères spécifiques relatifs à l’allocation des ressources, qui
résulterait d’une réflexion collective et exprimerait un consensus ou une norme de pratique reconnue.
Les guides de pratique donnent des balises sur les modalités thérapeutiques, mais demeurent
lacunaires sur la fréquence ou la durée de traitements qui seraient optimales. Le code de déontologie
des physiothérapeutes et des thérapeutes en réadaptation physique (L.R.Q., c. C -26, a. 87) énonce
à cet effet des normes minimales en ce qui concerne l’allocation des ressources. Par exemple,
l’article 6 stipule que « le membre doit exercer sa profession selon les normes généralement
reconnues par la science et la pratique de la physiothérapie » et l’article 19 stipule que « le membre
doit éviter de poser ou de multiplier sans motif raisonnable des actes professionnels dans l’exercice
de sa profession et doit s’abstenir de poser un acte inapproprié ou disproportionné au besoin de son
client ». De plus, l’article 20 du code de déontologie oblige à consulter un autre professionnel si l’état
du patient l’exige : « Le membre doit reconnaître en tout temps le droit du client de consulter un autre
membre, un autre professionnel ou une autre personne compétente. Si l’état du client l’exige, le
membre doit consulter un autre membre, un autre professionnel ou une autre personne compétente
ou le diriger vers l’une de ces personnes. »
Pour documenter les facteurs influençant la fréquence et la durée des traitements dans les situations
de multiplication de traitements, une analyse thématique de la jurisprudence a été réalisée. La
jurisprudence est composée de l’ensemble des décisions disciplinaires. Effectivement, chaque ordre
professionnel québécois a un conseil de discipline qui a le mandat d’entendre les plaintes formulées
contre un professionnel soupçonné d’avoir commis des infractions aux règlements de son ordre
professionnel. Les décisions disciplinaires rendues incluent certains éléments de la preuve permettant
de déterminer la conformité ou la non-conformité de la pratique du professionnel ainsi que les
sanctions imposées, le cas échéant [19,20]. La preuve peut inclure des informations de diverses
sources (avis d’experts, littérature scientifique). Ainsi, cette analyse thématique de la jurisprudence a
pour but de définir ce qu’est une multiplication de traitements pour le conseil de discipline de l’OPPQ
et de quelle façon elle est objectivée. Elle vise également à identifier certains facteurs contribuant à
ce phénomène. Effectivement, bien que chaque décision disciplinaire cible le comportement individuel
d’un professionnel dans un contexte particulier, la jurisprudence nous permettra d’observer certains
facteurs systémiques au problème de multiplication de traitements. Ce faisant, nous pourrons
identifier certaines avenues de solutions pour mieux gérer l’allocation des ressources en
physiothérapie.
3 Dans cet article, l’allocation des ressources fait référence aux décisions concernant la meilleure façon pour un
physiothérapeute ou un département de physiothérapie d’allouer les ressources pour un patient ou pour un groupe de
patients.
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Méthode
Cette étude a utilisé un devis qualitatif considérant qu’il vise à mieux comprendre un phénomène où
plusieurs variables sont encore peu documentées [21,22]. La méthode choisie fut l’analyse
thématique descriptive qui permet d’identifier, d’analyser et de rapporter des thèmes qui décrivent un
phénomène [23,24]. Cette méthode permet d’organiser les données pour que leur description
minutieuse contribue à l’interprétation d’un phénomène [24].
L’analyse de la jurisprudence a été effectuée à la fin février et au début mars 2016, sur le site de
l’Institut canadien d’information juridique (CanLii.org) dans la section dédiée au Tribunal administratif
du conseil de discipline de l’OPPQ. Le moteur de recherche de CanLii.org répertorie les décisions
depuis 2002 pour le Tribunal administratif du conseil de discipline de l’OPPQ.
Une première étape de la collecte de décisions disciplinaires a été faite avec une recherche ciblée par
mots-clés (multip* ET acte*). Cette recherche a permis de recueillir 87 décisions disciplinaires. De ces
décisions, 2 étaient des doublons et 44 ne concernaient pas la multiplication de traitements. Par la
suite, une deuxième étape a été faite avec une recherche par mots-clés avec l’article 19 du code de
déontologie ([19] ET [multipli* ou disprop*]) qui a permis d’identifier 51 décisions. De celles-ci, 46
étaient des doublons de notre première étape de collecte, 4 ont été exclues, car elles ne concernaient
pas la multiplication de traitements. Une troisième étape a été faite avec une recherche par mots-clés
([multipli* ou disprop*] et [3.02.06]) et celle-ci a permis d’identifier 18 décisions, avec l’article 3.02.06
de l’ancienne version du code de déontologie, mais toutes les décisions disciplinaires identifiées
étaient des doublons des recherches précédentes. Ainsi, 42 décisions ont été analysées au total (voir
figure 1). La stratégie de recherche a été validée auprès d’une bibliothécaire de la bibliothèque de la
faculté de Droit de l’Université de Montréal.
Figure 1 - Diagramme illustrant les phases de la collecte de données
From:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-




















Les décisions disciplinaires retenues ont été analysées à l’aide d’une grille qui inclut des informations
plus descriptives comme le code d’identification, la date des incidents, l’âge et la profession du
professionnel de la physiothérapie visé (physiothérapeute ou techniciens en réadaptation physique,
T.R.P.). Des informations liées à la faute et la culpabilité, les facteurs aggravants et atténuants
identifiés par les différentes parties, la définition donnée au phénomène de la multiplication de
traitements ainsi que la méthode visant son objectivisation ont aussi été inclues dans notre analyse.
L’extraction a d’abord été faite par une assistante de recherche puis l’ensemble des décisions a été
révisé et bonifié par l’auteure. L’analyse thématique a été utilisée pour identifier les relations et les
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thèmes récurrents parmi les données analysées pour répondre à l’objectif de recherche. Les résultats
de l’analyse ont été validés par deux chercheurs de l’Université de Montréal.4
Résultats
D’abord, une définition sommaire du phénomène de la multiplication de traitements, sous l’angle du
conseil de discipline de l’OPPQ (ci-après le Conseil), sera présentée. De plus, les moyens utilisés
pour établir la preuve dans les décisions disciplinaires liées à la multiplication de traitements seront
décrits. Ensuite, les divers facteurs contribuant à la multiplication de traitements identifiés par
l’analyse thématique de la jurisprudence seront exposés.
Définition de la multiplication de traitements et moyens utilisés pour établir la preuve
Selon le Conseil, la multiplication de traitements consiste en une plus grande répétition de traitements
que ce qui est requis par la condition ou l’évolution clinique du patient. Ainsi, selon le Conseil, ces
traitements sont qualifiés d’inappropriés, inutiles et/ou excessifs. Effectivement, dans les décisions
analysées, un très grand nombre de traitements a pu être prodigué à certains patients (plusieurs
centaines de traitements pour un même patient), dénotant le caractère excessif de cette pratique. Par
exemple, certains professionnels de la physiothérapie ont prodigué plus de 250 traitements, parfois
même jusqu’à 494 traitements, sur des périodes de temps variant de 13 à 24 mois [25-28]. 
Dans les décisions analysées, le Conseil a utilisé divers moyens pour déterminer s’il y avait
multiplication de traitements ou non. Par exemple, pour pouvoir déterminer les normes de pratiques
actuelles, le Conseil a parfois fait appel à l’avis d’un expert [25,29]. Les experts, dans les décisions
analysées, étaient des cliniciens reconnus détenant une spécialisation en lien avec les thèmes
abordés. Les écrits scientifiques ont aussi été invoqués, à la fois pour préciser les normes de
pratiques [29,30], mais aussi pour soulever le manque ou l’imprécision des données probantes pour
baser la pratique clinique [29,30]. Par exemple, les écrits suggèrent que l’ultrason soit utilisé sans
interruption un maximum de 15 traitements selon certains auteurs, et pouvant aller jusqu’à 30 selon
d’autres [29]. Finalement, l’outil le plus régulièrement utilisé est le dossier clinique, où sont
consignées les notes du clinicien [25,27,29,31-33]. Celles-ci permettent d’expliciter le raisonnement à
la base des décisions cliniques d’allocation des ressources des professionnels de la physiothérapie. 
Facteurs contribuant à la multiplication de traitements
De façon générale, on constate que les décisions disciplinaires impliquaient plus régulièrement des
femmes (27 femmes et 15 hommes), des T.R.P. (23 T.R.P. et 19 physiothérapeutes) et des cliniciens
(36 cliniciens et 6 propriétaires ou gestionnaires de cliniques privées). Le niveau d’expérience des
professionnels variait beaucoup et n’était pas consigné de façon constante (5 avaient moins de 3 ans
d’expérience; 10 avaient entre 3 et 8 ans d’expérience; 4 avaient plus de 21 ans d’expérience; dans
23 cas, cette information n’était pas disponible). Les décisions concernaient non seulement des
cliniciens (physiothérapeutes et T.R.P.) pour leur pratique individuelle de multiplication de traitements,
mais également des collègues qui n’ont pas dénoncé ces pratiques [30,34] et des employeurs des
thérapeutes qui ont encouragé les pratiques ou qui n’ont pas agi pour les empêcher [35,36], et ce,
peu importe s’ils retiraient ou non un avantage personnel (financier ou autre) de ces pratiques.
4 Bryn Williams-Jones est professeur et directeur des programmes de bioéthique; il est spécialisé dans les questions de
conflits d’intérêts. Debbie E. Feldman est professeur à l’École de réadaptation et se spécialise dans les questions d’accès
aux services de physiothérapie.
ISSN 1923-2799 5 / 13
M Laliberté BioéthiqueOnline 2017, 6/3
(http://bioethiqueonline.ca/6/3)
Tableau 1 - Facteurs contribuant à la multiplication de traitements
Niveau Facteurs
Professionnel (micro) • Type de modalités de traitement (modalités passives)
• Traitement non-indiqué en fonction de la condition du patient
• Stabilité de la condition du patient malgré les traitements 
Département (méso) • Cliniques privées
• Comportement de l’employeur (encourage la pratique, 
pression directe, n’empêche pas la pratique)
• Comportement des collègues (ne dénoncent pas la situation, 
continuent les traitements inutiles)
• Comportement des médecins traitants qui prescrivent la 
poursuite des traitements
Institutionnel (macro) • Normes ou politiques des agents payeurs (ex. : CNESST)
Certains facteurs influençant la multiplication de traitements sont liés directement aux décisions du
professionnel face au traitement clinique de son patient. D’abord, on constate que les multiplications
de traitements impliquent généralement des modèles récurrents d’application de modalités passives,
administrées en série, comme la chaleur, le massage, l’ultrason, le neurostimulateur électrique
transcutané (TENS), le microcourant, le courant interférentiel, le bain-tourbillon et les tractions. En
plus de ne pas améliorer la condition du patient, ces traitements multipliés pourraient lui nuire [25,29-
31]. Par exemple, il y a des effets potentiellement néfastes à recevoir des traitements inefficaces sur
une longue période, dont un risque de chroniciser le problème. Aussi, des ultrasons administrés sans
interruption avec un dosage excessif pourraient être nocifs pour un patient [25,29,31]. 
Il est essentiel que les traitements soient indiqués pour la condition du patient. Par exemple, il a été
reconnu comme inapproprié d’utiliser une modalité thérapeutique comme un courant électrique de
type iontophorèse5 pour réduire les calcifications, soit dissoudre les dépôts de calcium, chez un
patient ayant un rapport de radiologie normal sans dépôt de calcium [37]. 
Il doit y avoir un effet positif sur la condition du patient avec le traitement [32]. Ainsi, lorsque le patient
est stable et qu’il n’y a plus d’évolution, c’est-à-dire qu’il ne montre plus de gains réels ou
d’amélioration, on considère que le plan de traitement devrait être modifié ou que les traitements
devraient cesser [25]. D’ailleurs, une décision indique que « les traitements faits [...] auraient dû être
suspendus au moment où c’était clair que le patient n’évoluait pas » [31]. La stabilisation de la
condition du patient est évaluée à partir de différents éléments comme l’évaluation objective, l’état
initial du patient et son évolution, la progression des traitements [25]. Alors, le comportement attendu
du clinicien serait de réévaluer régulièrement l’état de son patient, et ce, en fonction des données
objectives telles que les tests cliniques et son jugement clinique, puis documenté au dossier [29].
Cette réévaluation permet au professionnel de valider l’efficacité des modalités thérapeutiques et de
modifier le plan de traitement, s’il y a lieu. En outre, il peut être indiqué de suspendre les traitements
de physiothérapie, de référer le patient à un collègue ayant une expertise plus spécifique ou de
suggérer au médecin référent l’arrêt des traitements [26,29,38-47]. Il faut toutefois préciser que dans
certaines situations, la poursuite des traitements en physiothérapie est justifiée même en l’absence
d’une évolution positive du patient. Ainsi, un patient pourrait nécessiter une plus longue période de
traitement, et ce jusqu’à la consolidation de sa blessure [27].
Deuxièmement, certains facteurs influençant la multiplication de traitements sont liés aux pratiques
départementales. Il importe de souligner que la totalité des cas de multiplication de traitements se
sont déroulés dans des milieux privés (n=42/42). Certains cliniciens qui remplaçaient des collègues
5 L’iontophorèse est une modalité d’électrothérapie qui consiste en un courant électrique continu et constant qui est utilisé
pour traiter des problèmes d’inflammation, de douleur ou de calcification (source : Électrologic).
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pendant des vacances ont été reconnus coupables de multiplication de traitements même s’ils
n’étaient pas responsables de l’ensemble des traitements administrés [38]. Ainsi, le Conseil montre
qu’il est essentiel de considérer les traitements préalables et d’utiliser le jugement clinique lors de
chacun des traitements. Certains propriétaires de clinique ont mis une pression directe ou indirecte
sur leurs employés pour prolonger la durée totale et la fréquence des traitements [28,32,40,41,48].
Cependant, le Conseil a statué que le fait qu’un employeur ait demandé de multiplier les traitements
ne constituait pas une excuse valable pour justifier le comportement de l’employé [28,32,40,41,48].
Les médecins traitants peuvent également encourager cette pratique en exigeant la poursuite de
traitements en physiothérapie malgré que le professionnel désire les cesser [25,49]. Le Conseil, à
travers maintes décisions, lance un message clair : les physiothérapeutes et les T.R.P. sont des
professionnels autonomes dans leur champ d’exercice et ils sont responsables de mettre fin au
traitement lorsque les objectifs sont atteints ou lorsqu’il y a une stabilisation de la condition du patient.
Ils ne peuvent pas, sous aucun prétexte, accepter de continuer des traitements inutilement même si
cela est exigé par un tiers qu’il s’agisse d’un employeur [28,32,40,41,48] ou de tout autre
professionnel de la santé tel que le médecin traitant [25,49]. 
Troisièmement, certains facteurs institutionnels comme les normes ou les politiques des agents
payeurs semblent influencer la multiplication de traitements. Près de 40% des décisions analysées
impliquaient des agents payeurs comme la CNESST (n=16/42). Le Conseil rappelle d’ailleurs que les
motivations économiques pouvant sous-tendre de façon implicite ou explicite la décision clinique du
professionnel de multiplier les traitements (ex. : par désir de rentabiliser une clinique) sont
inadmissibles car elles donnent un aspect de commercialité à la profession [35]. La multiplication de
traitements entache la confiance du public et ternit la crédibilité et l’image de la profession [39].
Discussion
Cette analyse de la jurisprudence a permis de mettre en lumière certains facteurs qui influencent la
fréquence et la durée des traitements dans les situations de multiplication de traitements. 
D’abord, des facteurs peuvent être liés aux décisions cliniques du professionnel. Ceux-ci impliquent
que l’allocation des ressources, soit la fréquence et la durée des traitements, soit déterminée par la
condition ou l’évolution du patient. Ainsi, la condition du patient doit s’améliorer avec les traitements
de physiothérapie et ceci doit être documenté au dossier. Or, on peut constater qu’il n’y a pas de
« recettes » et qu’il pourrait survenir certains cas où un grand nombre de traitements est utile, voire
même souhaitable (ex. : jusqu’à la consolidation d’une blessure [27]). Dans les circonstances où la
décision du thérapeute s’écarte des normes professionnelles établies, la justification clinique motivant
cette décision doit être établie et rigoureusement consignée dans le dossier du patient. 
Cette analyse de la jurisprudence a également permis de mettre en lumière certains facteurs en lien
avec le département de physiothérapie ou encore des facteurs institutionnels qui peuvent influencer la
fréquence et la durée des traitements dans les situations de multiplication de traitements. Ceci est
cohérent avec les écrits alors que les actions non conformes aux standards professionnelles peuvent
généralement être expliquées à la fois par des raisons individuelles (ex. : comportement et
tempérament du professionnel) et par des dynamiques sociales (ex. : structure organisationnelle)
[70]. Ainsi, dans la jurisprudence, on peut constater que la pression des employeurs ou les demandes
de maintien des traitements par un autre professionnel de la santé (comme le médecin traitant)
peuvent avoir une influence sur l’allocation des ressources. De plus, les milieux de soins privés à but
lucratif sont directement en cause. Cette rationalité économique peut entrer en conflit avec les valeurs
des professionnels; les systèmes de paiement peuvent influencer le comportement des
professionnels [50-52] ou des institutions [53,54]. Aussi, la jurisprudence impliquait des agents
payeurs comme la CNESST dans près de 40% des cas. Au Québec, les lésions de type
musculosquelettique touchent plus de 30 000 travailleurs annuellement et un grand nombre de
patients couverts par la CNESST sont suivis en physiothérapie [55]. Le rôle complexe des agents
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payeurs dans les entreprises privées soulève la question des conflits d’intérêts en physiothérapie.
Effectivement, les systèmes de paiements peuvent créer des incitatifs et des conflits d’intérêts qui
influencent le raisonnement clinique, les décisions organisationnelles et le comportement des
professionnels et de leurs gestionnaires en lien avec l’allocation des ressources.
 
Un conflit d’intérêts dans un contexte professionnel est une situation dans laquelle une personne a un
intérêt privé ou personnel, financier ou non financier, qui influence indûment l’exercice objectif de ses
fonctions officielles [56,57]. Un conflit d’intérêt peut être apparent, réel ou potentiel. Un conflit
d’intérêts représente un ensemble de circonstances qui entraîne un risque qu’un intérêt secondaire
interfère avec le jugement ou les actions relatives à un intérêt qui devrait être primaire [58,59]. Un
point central de la notion de conflit d’intérêts relative aux professionnels de la santé se retrouve dans
la relation fiduciaire, c’est-à-dire le lien de confiance entre le professionnel et son patient, basé sur
l’attente que les intérêts du patient soient priorisés par rapport à ceux du professionnel [60]. Dans
cette relation thérapeutique inégalitaire, le patient est vulnérable car le professionnel détient une
expertise spécifique dont il est dépendant. Il est donc essentiel que le professionnel agisse avec
prudence, bonne foi, loyauté et honnêteté dans le meilleur intérêt de son patient et pour honorer ce
lien de confiance [61]. Ainsi, cette relation de confiance s’avère menacée par un intérêt qui interfère
avec l’exercice du jugement du professionnel. 
En physiothérapie, il peut y avoir un conflit entre le meilleur intérêt du patient d’accéder et de
bénéficier de services professionnels appropriés à sa condition (et la responsabilité du professionnel
d’agir dans le meilleur intérêt du patient) et l’intérêt financier de la clinique ou du professionnel. Cette
situation est démontrée dans les écrits qui indiquent que les patients ayant subi une arthroplastie du
genou aux États-Unis ont eu deux fois plus de traitements en moyenne lorsqu’ils étaient traités dans
une clinique de physiothérapie où leur chirurgien orthopédiste avait des actions que lorsqu’ils étaient
pris en charge dans une clinique indépendante [62]. Si ces conflits d’intérêts ne sont pas bien gérés,
ils peuvent entraîner des torts significatifs allant au-delà de la rupture du lien de confiance avec le
patient en nuisant directement au traitement du patient. Ceux-ci peuvent miner la réputation du
physiothérapeute, de l’institution qu’il représente et même celle de la profession en général. De plus,
les conflits d’intérêts peuvent mettre en péril les relations professionnelles et donc le bon
fonctionnement des équipes de travail [57,59]. À cet égard, le Conseil rappelle que les motivations
économiques sont inadmissibles, ternissant l’image de la profession en lui donnant un aspect de
lustre et de commercialité. Il devient donc essentiel d’identifier les mesures appropriées pour
encadrer les conflits d’intérêts et bien gérer ceux qui ne peuvent pas être évités. 
Plusieurs stratégies doivent être mises en place de façon parallèle pour gérer un problème aussi
complexe que la multiplication de traitements en physiothérapie. Le but ultime est que chaque acteur
modifie sa pratique de façon cohérente avec les valeurs de la profession face à l’allocation des
ressources. D’abord, il est essentiel d’éduquer et de sensibiliser les professionnels de la
physiothérapie [3]. À ce jour, l’OPPQ a mis en place des leviers d’actions distincts, mais
intrinsèquement reliées, pour sensibiliser les professionnels de la physiothérapie. Par exemple, le
Conseil est à la fois une autorité qui permet de sanctionner le comportement d’un membre ayant
dérogé à ses obligations professionnelles, et un incitatif permettant de donner l’exemple pour
persuader les membres de se conformer aux normes de pratique [63]. Le bureau du syndic de
l’OPPQ a également émis un avis en lien avec la multiplication de traitements à ses membres en
2010 pour rappeler certains principes de vigilance et de responsabilité professionnelle [12]. Cette
initiative est très importante, car il est démontré que les politiques sur les conflits d’intérêts sont plus
efficaces et mieux acceptées quand leurs motivations éthiques sont bien comprises, que lorsqu’elles
sont perçues comme imposées par un tiers externe [64]. 
Parallèlement, la formation continue est un levier d’action pour aider les cliniciens à maintenir leur
compétence optimale dans l’exercice de leur profession. D’ailleurs, l’OPPQ favorise l’amélioration des
compétences des physiothérapeutes gradués par une politique à cet égard [65]. Une pratique basée
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sur les données probantes nécessite que les physiothérapeutes s’informent des nouvelles pratiques
exemplaires. Cependant, il n’existe aucune formation spécifique relative à la gestion des conflits
d’intérêts. Favoriser ses propres intérêts n’est pas foncièrement mauvais et est un instinct
généralement inconscient, automatique et viscéral, alors que la reconnaissance de nos obligations
envers les autres implique un processus beaucoup plus réflexif [66]. Le problème survient si l’intérêt
de sa clinique ou ses propres intérêts sont favorisés au détriment de ceux du patient. En
physiothérapie, le College of Physiotherapists of Ontario innove en offrant des modules
d’autoapprentissage en ligne dédiés à l’éthique [67]. L’enseignement, la formation, et la diffusion
d’informations peuvent aider les physiothérapeutes à reconnaître les conflits d’intérêts (financiers et
non financiers) et à comprendre leur influence sur leur pratique [68]. Plus il y aura d’individus outillés
pour avoir une pratique réflexive face aux conflits d’intérêts, plus la profession aura une culture
éthique [69]. 
Certaines études de Papadakis et collègues ont fait une corrélation entre des sanctions disciplinaires
en médecine et des antécédents d’incidents survenus pendant les études universitaires dénotant du
non-professionnalisme [71-73]. Notre analyse ne permet pas d’établir le « portrait » d’un professionnel
de la physiothérapie qui serait plus enclin à faire de la multiplication de traitements, mais il serait
intéressant de se pencher sur cette question. 
La multiplication de traitements est un geste non professionnel qui entache la confiance du public.
Cependant, la question de l’allocation des ressources est complexe. Les guides de pratiques
demeurent lacunaires au regard de la fréquence et de la durée optimale des traitements. Ces mêmes
guides de pratique donnent des balises uniquement pour certaines modalités thérapeutiques.
L’analyse de la jurisprudence illustre ces limites puisque les écrits scientifiques sont imprécis pour
baser la pratique clinique [29,30]. Il est essentiel de documenter à l’aide de données probantes
l’efficacité des modalités thérapeutiques cliniques, mais également leur application optimale pour
obtenir des effets bénéfiques [1]. Il serait important de déterminer le seuil à partir duquel il y a des
risques dans l’application de ces modalités thérapeutiques auprès d’un patient. Effectivement, la
multiplication de traitements implique une surestimation des bénéfices cliniques et une sous-
estimation des risques à la fois par le professionnel et par le patient [14]. Cependant, comme Carter
et collègues (2015) le soulignent, il est essentiel de bien considérer la nature de ces risques et
pondérer leur importance réelle à la fois pour le patient, pour le clinicien et pour la société [15]. Par
exemple, certaines contre-indications dans l’application du TENS (ex. : utilisation lors d’un diagnostic
cancer) demeurent des risques théoriques qui n’ont pas été démontrés par les données probantes
[74]. Des critères clairs, justes et transparents, soutenus par des données probantes et par d’autres
principes pertinents, peuvent fournir des orientations pour la prise de décisions autour de l’allocation
des ressources [75-80], mais ces critères doivent faire l’objet d’un consensus clair dans la profession. 
De plus, des incitatifs directs et indirects (attentes, politiques, conventions, pression des agents
payeurs, des employeurs ou des collègues) peuvent avoir eu une influence pernicieuse, en créant
une nouvelle norme de pratique collective quant à l’allocation des ressources [81,82], entre autres en
physiothérapie en lien avec la CNESST [83]. L’impact des diverses politiques devrait être évaluée
pour déterminer leur réelle influence sur la pratique [4]. Par exemple, le phénomène de multiplication
de traitements pourrait prendre racine dans un contexte de sous-financement avec un écart important
entre le montant facturé par la clinique de physiothérapie pour un patient suivi par la CNESST qui est
moindre que celui que que les autres patients doivent débourser, suivant la norme du marché [13].
Ainsi, prolonger la durée du suivi et multiplier le nombre de traitements permet d’augmenter la
rentabilité des cliniques. Donc, la question suivante se pose : comment bien répartir les ressources en
physiothérapie avec des soins de qualité pour aider les patients, tout en étant soucieux des attentes
de la société et des contraintes financières?
ISSN 1923-2799 9 / 13
M Laliberté BioéthiqueOnline 2017, 6/3
(http://bioethiqueonline.ca/6/3)
Limites de l’étude 
Cette analyse thématique de la jurisprudence ne permet pas d’avoir des données exhaustives sur
l’ensemble des facteurs influençant la fréquence et la durée des traitements dans les situations de
multiplication de traitements, car l’analyse porte uniquement sur des décisions disciplinaires, soit les
cas où un professionnel était soupçonné d’avoir commis des infractions aux règlements de son ordre
professionnel. De plus, la décision disciplinaire contient seulement certains éléments de la preuve
appuyant l’argumentaire du Conseil pour déterminer la conformité ou la non-conformité de la pratique
du professionnel. Ainsi, bien que ces éléments ne puissent pas documenter la pratique idéale, elle
permet d’établir les normes minimales associées à la pratique. 
Conclusion 
Par cette analyse de la jurisprudence, certains facteurs influençant la fréquence et la durée des
traitements ont pu être identifiés. Les facteurs liés aux décisions cliniques du professionnel impliquent
que l’allocation des ressources soit guidée par l’évolution clinique favorable du patient en lien avec le
traitement. Ces facteurs sont évalués par le jugement clinique du professionnel qui se base sur des
tests objectifs. D’autres facteurs en lien avec l’organisation du travail incluant la pression des
employeurs, les demandes des autres professionnels de la santé, ou l’implication d’agents payeurs
ont également un rôle à jouer. Ceci permet de mettre en cause des conflits d’intérêts potentiels dans
les décisions d’allocation des ressources. Les conflits d’intérêts peuvent influencer le jugement
clinique et porter atteinte à la confiance du public. Il devient donc indispensable de pouvoir les
identifier et les gérer adéquatement afin que les patients puissent être traités de façon équitable et en
fonction de leurs besoins. Cette analyse de la jurisprudence est une première étape pour comprendre
ce qui motive les décisions cliniques des professionnels de la physiothérapie dans l’allocation des
ressources en physiothérapie. Cette démarche est essentielle pour mettre en place des politiques et
des normes de pratiques soucieuses du contexte de pratique et des normes éthiques, déontologiques
et légales qui animent la profession.
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